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L.  MOULIS. 


INTRODUCTION 


Durant  notre  stage  dans  le  service  de  chirurgie  infan- 
tile de  riiôpital  Suburbain,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
server, cliez  une  fillette  de  onze  ans,  une  alTeclion  de  la 
hanche  gauche  qui  fut  diagnostiquée  : coxa  vara  coni[)li- 
quée  d’arthrite  sèche.  M.  le  professeur  Estor  attira  notre 
attention  sur  ce  fait  que,  daus  le  cas  actuel,  la  coxa  vara 
ne  devait  être  certainement  qu’une  complication  de  l’ar- 
thrite et  nous  engagea  à recherche'r  des  cas  analogues  où 
les  alTeclions  de  la  hanche  pouvaient  s’accompagner  du 
talileau  symptomatique  de  la  coxa  vara. 

C’est  pour  ces  raisons  et  sous  l’inspiration  de  notre 
maître  (|uc  nous  nous  sommes  proposé  de  faire  de  la 
coxa  vara  symplomalique  d'arlhrile  sèche  le  sujet  de 
notre  thèse  inaugui’alc. 

Nous  croyons  être  un  des  |)remiers  à considérer  la  coxa 
vara,  non  plus  comme  une  affection  toujours  essentielle. 
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mais,  au  contraire,  fréquemment  secondaire  à des  alTec- 
tions  diverses  de  l’articulation  coxo  fémorale. 

Notre  plan  sei’a  le  suivant  ; 

I.  — Nous  rapporterons  d’abord  la  descri|)tion  com[)léle 
de  notre  cas. 

II.  — Nous  ferons  ressortir  les  pai'cntés  et  les  dilTé- 
rences  clini(pies  avec  les  diverses  allections  de  la  lianclie, 
puis  nous  concilierons  au  diagnostic  d’artlirite  sèche 
compliipiée  de  coxa  vara. 

III.  — Nous  en  ra|>|)roclierons  les  cas  analogues  (]ue 
nous  avons  pu  trouver  dans  la  littéi'atnre. 

I\’. — Et  nous  concilierons  à la  rai’cté  de  la  coxa  vara 
essentielle  caractérisée  par  une  symptomatologii'  parti- 
culière — et  à la  grande  fréquence  de  la  coxa  vara  symp- 
tomati(|ue. 

La  coxa  vara  essentielle  est  une  malformation  du  col 
fémoral  de  croissance. 

La  coxa  vara  sym|)tomatique  — ou  mieux  rincurvalion 
symptomatique  du  col  fémoral  (1)  — ]ieiit  se  voir  comme 
couséijuence  de  lésions  inllammatoires,  tuberculeuses, 
ostéo-myélitif|ues,  racliitiipies, congénitales,  traumatiques 
du  col  fémoral. 

Nous  espérons  avoir  a|iporté  notre  faible  contribution 


(!)  Frœlich.  — Coxa  vara.  Beme  d’orUiopéclie,  1902,  page  93. 


l’étude  de  cette  récente  maladie  de  l’enfance,  « qui  ren- 
ferme encore  tant  d’inconnu  » (Kirmisson). 

Notre  camarade  Goldenberg’,  M.  le  docteur  Ardin-Del- 
teil,  chef  de  clinique  à la  Faculté,  et  M.  l’abhé  Lbniller, 
professeur  de  langues  en  ville,  se  sont  mis  généreuse- 
ment à notre  disposition  pour  nous  faciliter  l’intelligence 
des  textes  allemands.  Nous  les  en  remercions  bien  sincè- 
rement. 
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DE 


LA  COXA  VARA 

SYMPTOMATIQUE  D’AUTllRITE  SÈCHE 


I 

\ oici  l’ol^servalion  qni  a élô  lo  |)oint  de  (h^part  de  ce 
travail. 


Observation 

(Service  de  chirurgie  infantile  de  M.  le  professeur  Eslor) 


B...  (Antoinette),  âgée  de  7 ans,  domiciliée  à G...,  entre 
à riiôj)ital  le  17  mars  1002,  pour  une  alTeclion  de  la  han- 
che gauche. 


Anlécédenls  héréclilaires.  — Père  alcooli(|ue,  morl  de 
maladie  indéterminée. 

.Mère  bien  portante. 

Pas  d’autres  frères  ni  sœurs. 

Anlécédenh  personnels.  — L’enfant  a été  très  mal 
nourrie,  n étant  pas  élevée  par  sa  mère.  Elle  a été  nourrie 
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an  l)il)cron  avec  du  lailde  vache  non  stérilisé  <‘t  dans  do  si 
inanvaises  conditions  liygiéni(|iies  (|n’clle  a gardé  la  diar- 
idiéo  (lendanl  |)res(jne  tout  son  nourrissage.  Elle  a com- 
mencé marcher  à l’Age  de  1 1 mois.  Oneh|nes  mois  après 
les  premiers  i)as,  elle  fnl  prise  d’nne  violente  donlenr  dans 
la  hanche  gauche,  an  point  (pie  sa  mèn'  dut  la  garder  an 
lit  |)endant  (piatre  mois.  La  mère  assure  (pi’avant  celte 
|)ériode  donlonrense  l’enfant  était  bien  conformée,  avait 
les  den.\  jambes  pareilles,  et  ne  boitait  absolnment  pas. 
Soignée  surtout  par  le  rojios  an  lit  et  d(‘s  applications 
(pielcoiKpies  sur  la  région  malade,  l’enfant  se  remit  petit  A 
petit  et  reprit  la  marche  vers  le  1>S'  mois.  A ce  moment-là 
et  pour  la  première  fois  elle  a mairhé  en  boitant  et  sans 
donlenr  jnscpi’à  anjonrd’hni. 

Klal  aclnel.  — (a’m|  ans  après  ce  début  de  boiterie, 
l’enfant  mnis  est  amenée  le  17  mars  100'2. 

Elle  mesure  l“0r)  comme  taille  et  pèse  IHkilogr. 

N’oici  c(‘ (pie  nous  constatons: 

Examen  pendant  ta  marche.  — L’enfant  boite  d’nne 
fa^'on  manifeste.  Elle  s’incline  très  nettement  du  côté 
gauche,  mais  elle  ne  |)résenle  pas  le  balancement  et  le 
plongeon  caracléristiipie  de  la  luxation  congénitale  unila- 
térale ; de  pins,  il  n’existe  (pi’iine  légère  ensellnre. 

E.ramen  dans  la  station  debout.  — Peu  d’alro|)hie  de  la 
fesse.  Holalion  dn  |)ied  en  dehors,  abaissement  du  pli 
fessier  dn  c(Mé  gauche  d’nn  travers  de  doigt  environ.  Les 
deux  pieds  reposant  sur  le  sol,  le  membre  inférieur  droit 
est  en  llexion  légère.  Légère  ensellnre.  I.,e  bassin  est 
nettement  incliné  à gauche  vers  la  hanche  malade.  Sco- 
liose de  la  région  h^mbaire  à convexité  droite  vers  le  mem- 
bn*  sain.  Lorsipie  le  membre  inférieur  droit,  le  membre 
sain,  est  complètement  étendu,  le  talon  gauche  ne  porte 


pns  sur  le  sol.  Le  pli  de  l’cuiie  est  effacé  a gauche.  L abdo- 
men est  volumineu.x. 

Examen  dans  la  position  allongée.  — Le  membre  inté- 
rieur gauche  mesure  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
à la  pointe  de  la  malléole  e.xterne  -17  cent.  5 de  longueur. 
Le  droit  : 49  cent.  5. 

La  cuisse  gauche  mesure,  comme  dimension  maxima, 
28  cent.  5. 

La  droite  : 13  cent.  5. 

Le  mollet  gauche  : 19  cent.  5. 

Le  droit  : 20  cent.  5. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  pointe  du  pied  gauche 
regarde  en  dehors.  A l’exaimm  de  la  hanche  on  constate 
que  la  tète  du  fémur  est  dans  sa  position  normale,  mais 
si  on  regarde  la  hanche  gauche  par  sa  face  exteime,  on  voit 
dans  la  région  trochantérienne  une  saillie  plus  accentuée 
que  du  cété  droit.  Le  trochanter  dépasse  en  hauteur  et 
en  largeur  ses  dimensions  habituelles.  Le  bord  supérieur 
du  grand  trochanter  dépasse  la  ligne  de  Nélaton-Roser 
d’un  peu  plus  de  2 centimètres.  Si  on  mesure  è droite  et 
à gauche  la  distance  qui  sépai-e  le  bord  supérieur  du 
grand  trochanter  de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  on 
trouve  pour  chaque  côté  48  cent.  5. 

Mouvements  de  l’articulation  coxo-fémorale  gauche.  — 
Lorsque  la  cuisse  est  pliée  en  flexion  maxima,  elle  fait 
encore  avec  la  paroi  abdominale  un  angle  de  45°  environ. 
Les  mouvements  d’abduction  sont  limités  de  moitié.  Il  y 
a des  craquements  articulaires  très  nets.  Lorsque  l’enfant 
placé  dans  le  décubitus  dorsal  a les  deux  jambes  allongées, 
on  constate  un  raccourcissement  de  3 centimètres  environ 
et  l’on  ne  |)eut  pas,  comme  dans  la  luxation  congénitah', 
le  faire  disparaître  par  des  tractions  sur  le  meml)re. 


Pas  (rincui’Vfilioiis  racliili(jues  du  côté  des  fémurs  el 
des  lihias. 

Pas  de  déformalious  thoraciques  de  celte  nature. 

Pieu  aux  memhres  supérieurs. 

PrAne  normal.  Bien  d’anormal  dans  la  deuliliou. 

L’enfant  man<^e  li’ès  peu,  elle  n’esl  cependant  [>as  très 
maigre. 

Les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  sont 
incomj)lels  et  paraissent  limités  par  de  la  contracture  des 
muscles  de  la  régioti  postérieure  du  mollet.  Nous  pensons 
(pie  cette  contracture  est  due  à la  position  habituelle  du 
pied  en  écpiinisme,  position  destinée  à compenser  le  rac- 
courcissement du  membre  inférieur  gauche. 

Bien  au  c(pur.  Bien  aux  poumons. 

La  mai'che  est  indoloi’c.  L’enfant  |)rélend  même  (juc 
lorscprelle  mai’che  assez  elle  ne  soulfiv'  pas. 

Pas  de  douleur  A la  pression  sur  la  télé  du  fémur.  Pas 
de  douleur  à la  pression  à la  |»artie  postérieure  de  l’arti 
culalion.  l.,es  mouvemeiils  (pie  l’on  fait  elTecluer  à l’arlicu- 
lalioii  sont  indolores. 

i\ola.  — Nous  venons  de  revoir  cette  enfant  (10  juin 
lî)ir2)  à l’occasion  de  ce  travail,  trois  mois  après  (jiic  cette 
observation  a été  rédigée  l.a  syplomalologie  n’a  en  rien 
varié.  L’altilnde,  la  démarche,  les  sym|)t<)nies  articu- 
laires, l’indolence  persistent  encore  aujourd’hui. 

l/enfanl  court  toute  la  journée,  ])arfailcment  habituée  à 
son  intirmité,  dont  elle  ne  fait  plus  cas. 


t.*  t*' 
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II 

DISCUSSION  DE  CETTE  OBSERVATION  AU  POINT  DE  VUE 
DU  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Le  rliagnoslic  de  la  coxa  vara  a donné  lieu  à de  nom- 
breuses erreurs.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la 
date  récente  (1888)  de  la  première  description  de  cette 
affection.  Déplus,  ne  trouve-t-on  pas  chez  les  maladesqui 
en  sontatteints  des  signes  (jui  appartiennent  à des  affec- 
tions symptomatiquement  voisines  ? Ce  qui  importe  avant 
tout,  c’est  de  procéder  à un  examen  minutieux  du  malade 
dont  on  a à déterminer  l’affection.  C’est  ce  que  nous  nous 
sommes  efforcé  de  faire  en  rédigeant  notre  observation. 

flofmeister  recommande  de  porter  l’attention  sur  les 
points  suivants  : atrophie  de  la  cuisse,  longueur  relative 
et  absolue  de  l’extrémité  atteinte,  position  du  grand  tro- 
chanter par  rapport  è la  ligne  de  Nélaton-Hoser,  angle 
maximum  des  mouvements  d’abduction,  de  rotation  en 
dedans  et  en  dehors,  de  flexion  etd’extension.  « On  évitera, 
en  procédante  cet  examen,  tout  mouvement  brusque,  dit 
1‘.  de  Quervain  il),  et  l’on  commencera  par  de  petites 


(Ij  E-  <-le  (Jaervain.  — Co.xa  vara.  Sem.  Médic.,  I8t)8,  p.  45. 
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excursions,  pour  empêcher  toute  résistance  musculaire, 
môme  iuvoloutaii’e,  du  malade.  » 

Par  la  reclierche  du  chapelet  rachiliipie,  parfois  1a  seule 
trace  du  rachitisme  qui  subsiste,  on  s’assurera  si  le  sujet 
est  ou  non  atteint  de  cette  alTection. 

Certains  chirurgiens  même,  comine  Hofmeister  et 
Hüdinger,  veulent  que  l’on  j)ousse  l’investigation  jusqu’à 
l’usage  du  chloroforme  ; d’autres  ont  constaté  que  l’anes- 
thésie n’exerce  pas  une  intluence  sensible  sur  le  résultat 
de  l’exameu.  Kraske,au  contraire,  en  est  jiarlisan.  Nous 
croyons  cependant  (|u'il  n’y  aurait  avantage  à rem|)loidela 
narcose  (juesi  le  malade  était  observé  pendant  une  période 
douloureuse;  en  dehors  de  cette  éventualité,  il  n’y  aurait 
aucun  bénélice  à faire  courir  les  chances  — toujoui’s 
l)réoccupantes  - de  l’anesthésie.  11  est  un  mode  d’inves- 
tigation dont  on  ne  saurait  se  passer  aujourd’hui  en 
chirurgie  et  particulièrement  dans  l’étude  de  l’alTection 
présente,  nous  voulons  parler  de  la  radiographie. 

La  première  maladie  dont  il  faille  discuter  un  peu 
sérieusement  le  l'apport  ave<r  la  symptomatologie  présentée 
[)ar  notre  malade,  est  la  coxalgie. 

Coxalgie.  — A la  période  de  début,  ce  sont  surtout  la 
douleur  et  la  claudication,  nous  disent  les  classiques,  qui 
attirent  l’attention.  La  lassitude  rapide  à l’occasion  de 
marches  ou  de  fatigues  relativement  modérées,  des  dou- 
leurs mal  délinies  et  fugaces  ne  font  guère,  soupçonner 
autre  chose  qu’un  désordre  articulaire  qui  s’installe  sans 
qu’il  soit  possible  de  pouvoir  rien  préjuger  ; l’àge  même 
du  malade,  tout  paraît  à ce  moment-là  prêter  à uneerreui' 
de  diagnostic.  Bientôt  après  ajiparaît  la  conti'acture  mus- 
culaire de  défense,  qui  immobilise  le  membre  en  rotation 
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en  dehors,  légère  abduction  et  flexion.  Cette  flexion  est  le 
résultat  d’un  réflexe  de  défense  qui  a pour  but  de  mettre 
l’articulation  dans  une  position  de  moindre  douleur;  quel- 
que peu  accusée  qu’elle  soit,  elle  constitue  un  symptôme 
différentiel  de  haute  valeur.  On  peut  la  mettre  en  évidence 
très  facilement  : le  malade  s'étend  horizontalement  sur  son 
lit,  en  fléchissantle  genouet  la  hanche  du  côté  sain  jusqu’à 
ce  que  la  colonne  lombaii'e  touche  bien  le  plan  du  lit  ; il 
sera  impossible,  dans  cette  position,  d’amener  la  jambe  du 
côté  malade  en  contact  avec  le  lit,  elle  se  placera  tou- 
jours en  flexion.  S’il  s’agit  de  coxa  vara,  au  contraire,  il 
sei-a  parfaitement  possible  d’appliquer  les  deux  membres 
sur  le  plan  du  lit  et  de  les  y maintenir  parallèles  en  exten- 
sion complète,  sans  la  moindre  gêne  et  sans  la  moindre 
douleur. 

Cette  attitude  était  obtenue  sans  difficulté  chez  notre 
malade,  et  c’est  jiour  cela  que  nous  éliminons  le  diagnostic 
de  coxalgie. 

Comme  le  dit  Duplay  (C/u’r.  clinique,  WJ7)M  diagnostic 
de  la  coxalgie,  (juelques  difficultés  qu’il  présente  dans 
certains  cas,  est  toujours  possible  pour  qui  sait  rechercher, 
coordonner  et  interpréter  la  série  des  symptômes  classi- 
{|iies,  avec  leurs  caractères  particuliers,  leur  mode  d’appa- 
rition et  de  succession. 

Chez  les  sujets  atteints  de  coxalgie  avancée  avec 
luxation  spontanée  ou  ankylosé  en  position  vicieuse, 
une  erreur  de  diagnostic  n’est  guère  possible. 

Charpentier,  dans  sa  thèse,  dit  avoir  rencontré  dans  le 
musée  du  protessenr  Lannelongiie  une  jiièc.e  de  coxalgie 
portant  le  n"  o(X)  et  la  legende  suivante  : « Coxotubercii- 
lose,  agrandisseiiKMit  colyloïdii'ii,  diminution  du  voliinu' 
de  la  tête,  col  a angle  droit  avec  la  diaphyse».  Il  est 
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frappant,  dit  Kirinisson  (1),  de  voir  que  les  personnes  qui 
ont  rédigé  la  légende  ont  noté  elles-inéincs  cet  atfaisse- 
inent  du  col  fémoral  en  dehors  de  toute  idée  préconçue,  à 
une  époque  où  il  n’élait  pas  (juestion  de  la  coxatare. 

L’existence  de  cette  pièce  légitime  donc  notre  paragra- 
phe de  diagnostic  ditférenliel. 

Carie  sèche.  — Avant  de  clore  ce  |)aragraphe  de  la 
tubei’culose  aidiculaire,  nous  tlirous  tpielques  mots  d’une 
alfeclion  également  tuberculeuse  décrite  par\\ollvmann 
comme  spéciale  à l’épaule,  et  qui,  d’a])rès  une  remarque 
d’Ollier,  pourrait  également  s’observerù  d’autres  articula- 
tions et  notamment  à la  hanche.  I..a  carie  sèche  est  une 
tuberculose  circonscrite  caractérisé(>  par  une  ostéite  atro- 
phiante des  surfaces  osseuses.  C.e  |)rocessiis,  dit  Cangol- 
phe  (2),  est  déti'rminé  |)ai’ des  bourgeons  fongueux  qui 
érodent  l’os;  il  en  résulte  un  aspect  très  accidenté,  anfrac- 
tueux, desfoyers  supeidiciels  et  profonds  ronds  ouovalai- 
res,  séparés  par  des  cloisons  de  tissus  restés  debout.  Cela 
continue  justpi’à  ce  (ju’il  ne  reste  plus  (pi’un  tronçon  ou 
même  rien  du  tout.  Il  s’ensuit  des  déformations  et  des 
dé[)lacements  articulaires,  sans  lièvre,  sans  sujipuralion, 
et  avec  très  peu  de  douleur,  le  tout  « au  milieu  delà  santé 
la  plus  tlorissante.  » 

C’est  là  nue  affection  rare  et  (pii  n’a  jiasété  signalée  chez 
l’enfanl.  Nous  la  rapprochei’ons  de  ces  coxalgies  atténuées 
et  torpides  (pie  le  professeur  Kii'misson  {netnie  d'orlhop. 
1887,  j)age  238)  décrit  comme  se  réduisant  à quelques 
douleurs  assez  légèi’es  qui  n'empôchent  [las  la  marche,  une 


(1)  Kirinisson.  — Dilforniilés  acquises  de  l'app.  locomoteur, 
p.  .391. 

('2)  Traite  lie  chiriiryie,  Le  Dcnlu-Delljel,  tome  lit,  p.  55‘2. 


ceiiaine  diminution  des  mouvements,  une  atrophie  et 
une  adduction  peu  marquées,  « peu  à peu  le  membre 
s’atrophie  et  se  place  dans  l’adduction  sur  la  cuisse,  d’où 
l’ascension  du  bassin  du  côté  correspondant  ». 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  (1).  — Le  raccour- 
cissement du  membre,  la  claudication,  un  certain  degré  de 
loi’dose  nous  font  penser  à la  luxation  congénitale.  Pou- 
vons-nous l’éliminer  ? Oui  ; nous  croyons  qu’il  est  possible 
de  faire  un  diagnostic  précis  en  se  basant  sur  les  considé- 
rations suivantes.  Les  mouvements  dans  la  L.  G.  sont 
j)lus  étendus  que  normalement,  tandis  qu’ils  sont  plutôt 
restreints  chez  noti'e  malade.  La  rotation  en  dehors  et 
l’adduction  s’exécutent  facilement  dans  le  cas  de  luxation 
congénitale,mais  ilssont  limités  dans  notre  cas.  La  L.C.  est 
caractérisée  en  plus  par  la  ])ossibilité  d’imprimer  au  fémur 
un  mouvement  de  glissement  plus  ou  moins  prononcé 
dans  la  fosse  iliatjue  et  de  modifier  de  cette  façon  la  lon- 
gueur relative  delà  jambe.  Chez  notre  malade,  au  contrai  l'e, 
ce  mouvement  fait  absolument  défaut  et  cette  fixité 
de  la  tête  dans  le  cotyle  est  un  grand  caractère  de  la 
coxa  vara. 

Enfin,  il  est  possible  dans  le  cas  de  L.  G.  de  palper  la 
tête  du  fémur  dans  la  région  fessière  dès  qu’on  met  le 


(1)  Zehnder.  — Ueber  Schenkelalsverbiegung  (Central,  f.  Chir. 
6 mars  1897j  relate  b observations  personnelles,  dont  une  intéres- 
sante comme  diagnostic.  Le  malade  fut  opéré  pour  luxation  congé- 
nitale de  la  hanche,  et  au  cours  de  l’intervention,  l’auteur  rectifia 
l’erreur  et  diagnostiqua  coxa  vara. 

— Ce  diagnostic,  cependant,  est  contesté  par  le  professeur 
Kirmisson  [lievue  d'orthopédie,  mai  1897)'  dans  l’analyse  qu'il 
lait  du  travail  de  Zehnder  ; il  en  fait  une  tuberculose  atténuée 
torpide. 
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inernbre  en  Ibrte  atlcluetioii  avec  flexion  el  rotation  en 
dedans.  Or,  chez  notre  malade,  celte  exploration  est  com- 
plètement impossible  ; tout  ce  cjue  l’on  sent,  c’est  le 
grand  trochanter  augmenté  de  volume  et  remonté,  mais  la 
tête  elle-même  n’est  pas  accessible  aux  doigts  Comme 
dernier  argument  contre  la  L.  C.,  nous  dirons  que,  pendant 
la  marche,  la  claudication  que  présente  notre  malade  est 
légère  et  ne  saurait  nullement  être  comparée  au  plongeon 
si  caractéristi(jue  de  la  L.  C.,  et  que  l’attitude  dans  la 
station  debout  ne  permet  de  constater  (ju’un  léger  degré 
de  lordose  lombainî  et  non  j)as  cette  ensellure  énorme  et 
constante*  (jui  caractérise  la  L.  Cb  ; de  plus,  dans  cette 
dernière  maladie  la  claudication  s|)éciale  apparaît  dès  les 
premiers  pas  de  l’entant;  or,  notre  fillette  a marché 
normalement,  nous  dit  sa  mère,  pendant  les  (juelques 
mois  qui  ont  précédé  le  début  de  sa  maladie  (1). 

Ahtiiropatmies  SYi’iiii.myuES.  — Serions-nous  en  pré- 
sence d’une  syphilis  héréditaire  ayant  amené  une  aiihro- 
pathie  analogue  à celles  décrites  |>ar  Cangolphe  (2)  et  cons 
tituées  par  le  développement  de  pi’oductions  spéciliques 
dans  le  tissu  osseux  de  l’articidation,  une  épiphysite  gom- 
meuse* accidentellement  articulaire  a|)rès  avoir  amené  la 
destruction  du  cartilage  ? Nous  ne  le  ci’oyons  pas.  Les 
manifestations  de  la  sy|)hilis  sont  |)lutôt  des  ai-thropathies 
i|uc  de  véritables  ai’thi’ites,  |>arce  epi’elh*  fait  surtout  des 
lésions  des  épiphyses  epii  retentissement  secondairement 


(1)  Kirmisson  cl  Jacobson.  — Arlliropatliics  dans  la  svpli  liérc- 
dilaire.  Rev.  d'OrtIwp.  1897,  p.  360. 

(langolphe.  — Maladies  infcclieuses  et  jearasilaires  des  os. 

('2)  Hrun.  — L n cas  de  coxa  vara.  Rev.  d'orlliopt’ilie,  nov.  1898, 
p.  4‘25. 
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surlesarliciilations  voisines.  Des  formes  cliniquesétudiées 
récemmenl  par  le  professeur  Kirinisson,  nous  ne  retien- 
drons c|ue  l’osléo-arthro[)athie  déformante.  C est  une 
forme  tout  fait  e.\cei)tionnelle.  Il  n’en  existe  que  deux 
observations.  Elle  est  caractérisée  par  une  déformation 
éj)ipliysaire  sj)éciale,  une  sorte  de  végétation  ostéophyti- 
que  qui  bourgeonne  à l’aventure  et  donne  des  ligures  des 
plus  bizarres  (Fournier).  Elle  est  caractérisée  par  des 
craquements  articulaires,  parfois  des  attitudes  vicieuses 
et  des  atrophies  musculaires  portant  sur  tout  le  membre. 
Outre  que  ces  manifestations  aidiculaires  de  la  syphilis 
sont  rares,  elles  arrivent  prescpie  toujours  à la  sup|)ura- 
tion.  et  (piand  la  guérison  se  produit  elle  s’accompagne 
loujoui’s  d’ankylose 

D’autre  j)art,  nous  n’avons  relevé  dans  les  antécédents 
héréditaires  qiu'  l’alcoolisme  j)aternel.  La  mère,  elle,  est 
douée  d’une  excellente  santé  et  ne  nous  a |)as  j)ai‘u  pré- 
senter de  stigmates  de  syphilis. 

Décollkme.nt  É[>iPiiYS.\iRE.  — C’est  ulu' a ITectioii  dont 
nous  devons  la  connaissance  à la  radiographie.  Le  pro- 
fesseur Kirinisson,  qu’on  ne  saurait  assez  citer  quand  on 
traite  une  question  de  chirurgie  infantile,  l’a  étudiée  dans 
son  dernier  ouvrage  et,  [ilus  récemment  encore,  dans  le 
Biilldin  de  la  Société  de  chirurgie  page  G86)  en 

citant  le  cas  suivant  : 

« Jeune  tille  de  Id  ans  qui,  en  dansant  en  rond  avec  ses 
compagnes  et  sans  faire  de  chute,  avait  ressenti  brusque- 
ment une  violente  donleur  dans  la  hanche  gauche.  Elle 
avait  pu  continuer  à marcher  pendant  huit  jours.  C’est 
seulement  au  bout  de  ce  temps  et  |)arce  que  les  douleurs 
ne  s amendaient  pas  ipCelle  vint  à l’hépital  sur  les  con- 
seils de  son  médecin.  Nous  pv'lmes  alors  constater 


une 
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civpilalionnianilVsle  dans  les  inouvein(*nts  inijn‘iim'*s  à la 
jüinlure,  niie  rolalioii  totale  du  inend)re  en  dehors  et  un 
raccourcisseineut  de  2 ceutiiuètres.  La  radiographie  dé- 
luoulre  dans  ce  cas  nue  ascension  du  gi-and  trochanter  et 
du  col,  déplacés  par  rapporta  la  tête,  ivslée  dans  ses 
ra|)ports  normaux  avec  la  cavité  colyloïde  elle-même;  de 
])lns,  il  est  possil)le  de  voir  sur  la  pUnpie,  entre  la  cavité 
et  le  col,  une  masse  interposée,  masse  en  forme  de  crois- 
sant, située  |»lns  has  (|ue  le  col  et  (pii  ré|)ond  exactement 
jjar  sa  foi'ine  et  ses  dimensions  à la  calotte  sphériipie  ipie 
l’eprésente  ré|dphyse  supérieure  du  fémur  décollée. 

On  comprend  (pie  dans  ce  cas  une  consolidation  vi- 
cieuse puisse  donner  naissance  à tons  les  synijitiunes 
(|ui  caractérisent  la  coxa  vara. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  radiogra|diie. 

(ÎOXA  N AUA  KSSENTIEU.K.  — La  coxa  vara  ess(‘ntielle  des 
jeunes  enfants  existe  manifestement.  Lanenstein  en  a 
fourni  la  preuve  évidente. 

((  Nons-même,  dit  le  |»rofess(‘nr  Kirmisson  (1),  nous 
en  avons  rencontré  un  certain  nombre  d’exemph's  chez 
les  très  jeunes  enfants.  » 

Hrnn  en  a |)uhliénn  cas  (2).  11  s’agit  d’une  lillettcde  Id 
ans  (pii  présentait  la  démarche  hahituelle  aux  luxations 
congénitales  donhh's  de  la  hanche.  La  radiographie  dé- 
montrait nettement  chez  (die  (pie  la  tête  du  fémur  était 
en  place,  mais  (pi’il  y avait  un  alTaissement  très  marcpié 
des  deux  cols  du  fémur. 

Lour  la  coxa  vara  de  l’adolescence,  dit  le  même  auteur, 
il  y a matière  à discussion.  « D’après  certains  auteurs, 


(I)  Ivirinissüii.  — Difformités  actiuises,  p.  38.). 

(■2)  Brun.  — Revue  d'orthopédie,  nov.  18t>8,  p.  4‘25. 
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Hofmeister  en  particulier,  il  s’agirait  d’une  déformation 
qui  est  loin  d’être  rare  puisqu’il  en  a relevé  45  observa- 
tions. Or,  de  notre  côté,  quelque  soin  que  nous  ayons 
mis  h la  rechercher  dans  l’adolescence,  nous  devons 
avouer  que  nous  ne  sommes  parvenu  que  très  rarement 
à la  découvrir.  Et  cependant,  nous  n’avons  pas  eu  dans 
cette  recherche  d’autre  but  que  la  vérité  : cependant 
aussi,  c’est  par  centaines  que  nous  voyons  les  difformités 
de  l’adolescence  telles  que  le  genu  valgum,  le  pied  plat  et 
la  scoliose.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  dilTormités  dues 
au  rachitisme  tardif  soient  plus  rares  en  France  qu’en 
Allemagne,  ,1e  soupç;onne,  par  consé(|iient,  (ju’il  y a de 
|iart  ou  d’autre  une  erreur  : ou  c’est  moi  qui  ai  laissé 
passer  sans  les  reconnaître  les  exemples  de  cette  malfor- 
mation qui  ont  pu  tomber  sous  mes  yeux,  ou  ce  sont  les 
auteurs  étrangers  ipii  ont  englobé  indistinctement  dans 
une  même  description  les  altéi’ations  de  forme  du  col 
fémoral,  qu’elles  soient  primitives,  (pi’elles  succèdent  au 
traumatisme,  è l’arthrite  déformante,  à la  coxalgie.  » 

11  nous  paraît  bien  établi, après  cette  citation  et  la  récente 
discussion  (25 juin  11)02)  delà  Société  de  chirurgie,  (pie 
legrou|)e  de  la  coxa  vara  dite  essentielle  est  un  groupe 
d’attente  dont  la  descri[)tion  manque  nécessairement  de 
relief  et  de  précision.  Il  n’y  a pas  de  maladie  essentielle, 
et  ici  comme  partout  la  délormation  est  secondaire  à une 
lésion  locale  ou  générale.  La  coxa  vara  essentielle  serait 
celle  dont  la  déviation  du  col  constituerait  toute  la  maladie. 
Nous  eu  distinguons  soigneusement  l’alTection  qui  nous 
occupe,  car  toute  cette  discussion  a pour  but  de  pi  ouvou' 
qu’elle  a succédé  à une  arthrite  antérieure. 

Dans  notre  cas,  nous  n’avons  pas  a (Taire  è une  entité 
pathologique  distincte,  mais  à un  ^symptôme  surajouté  à 


l’ai-lhiMle  coinine  il  se  surajoute  dans  le  coui's  de  troubles 
I »a  t h O I f J U e s va  r i é s . 

Artiiropathies  rlennorriiagiol'ks.  — Nous  (.Miminons 
('*f<aleinent  les  mauirestalions  ai'tieulaires  de  la  blemioi- 
idiagie.  Il  esl,eoinme  ime  loi,  admis  aujourd’hui  |iar  tous 
les  classi(|ues  (jue  les  inoiioarthrites  gonoeucci(|ues  ne 
ginb'issent  spontam^ment  ipie  [lar  l’anUylose.  Ge  i)rocessus 
[)lasli(|nc  ankylosant  triom|)he  toujours,  même  loi‘S(|ue 
l’arthrite  a amené  des  désordres  osseux  graves  pouvant 
amener  (luelquel'ois  aux  suhlnxalions, 

Artiiropathies  nerveuses.  — Les  manirestations  mor- 
bides ai-tienlaires  cpie  peuvent  provoipier  les  aiïeclions  du 
svstéme  nerveux  sont  de  deux  sortes,  bien  difierentes 
l’une  de  l’autre  : les  artiiropathies  hystériques,  qui  sont 
dans  la  majorité  des  eas  des  arthralgies  sans  lésion  ; et 
les  artiiropathies  par  alTeetions  cérébrales,  médullaires  ou 
névritiipies,  rpii  sont  à jien  près  lonjonrs  accompagnées 
de  lésions  trophiques  des  éléments  constituants  de  l’arli- 
culation  atteinte  et  sont,  par  suite,  des  artiiropathies  tro- 
phifjues.  Le  résultat  négatif  de  l’examen  de  l'appareil 
nerveux  de  notre  malade  nous  permet  de  les  éliminer 
complètement. 

Gonc.i.usion.  — .Nous  conclnerons  de  cette  discussion 
(|ue  notre  maladeest  atteinte  d’arthrite  déformante  gauche 
compliipiée  de  coxa  vara. 

\’oici  (pielles  sont  les  raisons  cpii  jnstilienl  ce  dia- 
gnostic : 

Lu  faveur  de  la  coxa  vara  nous  avons  : l’atrophie  de  la 
cuisse,  qui  ne  mesure  que  2Hcm.  f)  de  circonférence  alors 
que  la  droite  saine  mesure  31  3/1  ; la  longueur  relative  du 
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membre  atteint, qui  ne  mesure  que  47  cm.  5 de  l’épine  ilia- 
que antéro-supérieure  la  pointe  de  la  malléole  alors  que 
le  droit  mesure  49  cm.  5;  la  position  du  grand  trochanter, 
cpii  dépasse  la  ligne  de  Nélaton-Roser  de  plus  de 2 cm.  5; 
l’angle  maximum  des  mouvements  d’abduction  qui  sont 
limités  de  moitié,  de  flexion  qui  ne  dépassent  pas  45®, 
l’attitude  du  membre  dans  la  station  debout:  rotation  en 
dehors,  les  pieds  étant  joints  et  le  membre  droit  complè- 
tement étendu  ; l’efTacement  du  pli  de  l’aine  ; la  saillie  du 
grand  trochanter  qui  est  plus  accusée  en  hauteur  et  en 
largeui'que  normalement;  entin  la  radiographie,  qui  nous 
montre  le  col  du  fémur  dévié  de  sa  direction  normale  et 
devenu  presque  horizontal  dans  la  |)ortion  qui  a résisté 
encore  au  processus  destructeur  de  l’arthrite. 

En  faveur  de  l’arthrite  déformante  nous  avons  : les  cra- 
(luements  articulaires,  nettement  perceptibles  parla  ma- 
lade et  par  le,  chirurgien,  et  les  désordi’es  osseux  que  nous 
montrent  les  deux  radiographies  ci-jointes. 

Ces  d eux  planches  sont  la  reproduction  grandeur  natu- 
relle des  clichés  n'”  1 .620  et  1 .621  de  la  collection  de  M.  le 
j)rofesseur  Imbert.  Nous  ne  reproduisons  que  la  région 
de  la  hanche  qui  nous  intéresse  spécialement,  le  reste  étant 
normal,  afin  de  conserver  les  dimensions  exactes  des  ori- 
ginaux. 

Ces  deux  épreuves  sont  remarquables  en  ce  qu’elles 
montrent  avec  précision  l’augmentation  de  volume  du 
grand  trochanter,  la  déviation  du  col,  la  disj)arition  com- 
plète de  la  tète  et  la  destruction  à peu  près  complète  de  la 
cavité  et  du  sourcil  cotyloïdiens. 

Sur  une  troisième  épreuve  que  nous  ne  pouvons  repro- 
duire a notre  grand  regret, on  aperçoit  des  ostéophytes  qui 
hérissent  la  silhouette  du  grand  trochantei’,  témoignant  du 
processus  irritatif  dont  l’os  a été  le  siège. 


La  lrac(^;  lithographié  a été  cahpié  au  lrans|)arent  sur  la 
jilaque  clle-môine  et  reproduit  exactement  en  grandeur 
naturelle.  11  montre  bien  la  difl’érence  de  niveau  des  deux 
tètes  articulaires,  l’ascension  de  la  gauche  vers  la  crête 
iliaque  et  l’élat  normal  de  la  hanche  droite. 


lu 
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V’^oici  les  qiielr)ues  observations  analogues  à la  nôlie 
que  nous  avons  pu  rencontrer  dans  la  littcb'ature.  Nous 
n’avons  pas  la  prétention  do  reproduire  tontes  celles  qni 
se  rapportent  à ce  pcjint  spécial  de  chirurgie  , 1 inrpos- 
sihilité  où  nous  nous  sommes  Irouvé  de  découvrir 
les  originaux  de  certains  cas  mentionnés  [)ar  diveis 
auteurs  nous  oblige  à présenter  ces  réserves.  Néan- 
moins, nous  croyons  rjue  le  l'ésultat  de  nos  recherches 
bibliographiques  a été  assez  Iructueux  pour  que  nous 
nous  sentions  autorisé  à dire  que  nous  avons  lait  œuvre 
consciencieuse  (luoirpie  bien  modeste. 


Observation  Première 

Maydl  (1) 

P.  0.,  fille  de  15  ans,  entre  le  16  mai  1895,  présente  ce 
qui  suit  comme  anamnèse; 

Père  vivant  et  bien  portant. 

Mère  morte  de  cardiopathie. 

Sept  frères  ou  sœurs  bien  portants. 


(1)  Maydl.  — Wiener  Klinische  Rundschau,  7 mars  1897. 
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Hlail  l)ien  porlanlo  jiisciu’à  il  y a un  an.  X’est  pas 
oncoi’c  rngliH*. 

Il  y a nn  an,  la  malade  glissa  dn  pied  droit,  en  descen- 
dant les  escaliers,  sur  le  cdlédi'oil  et  dégringola  six  mar- 
ches. .\pivs  sa  chiite,  elle  n’épronva  ancnne  donicnr  et 
cependant  l'nl  frappée  de  ce  fait  ipic  sa  jambe  droite  était 
nn  |)en  pins  courte.  Toutefois,  après  avoir  marché  assez 
longtem|)S,  une  légère  donlenr  a|)parnt  an-dessns  dn 
milieu  de  la  cuisse  droite.  Onaloi'ze  jours  après  la  chute, 
la  donlenr  se  localisa  à la  hanche.  .Mors  elle  fait  appeler 
nn  médi'cin  ipii  lui  pi-escrit  un  to|)i(pie  ; la  donlenr  per- 
sistant, elle  s(‘  décide  à entrer  à la  cliniipit*. 

Etal  arliiel.  — ( ’.oin|dexion  très  foi-ti*.  Tons  les  organes 
sont  normaux. 

La  jainhe  droite  se  trouve  en  abduction,  tlexion  et 
l’otation  en  dehors.  Il  y a nn  raccourcissement  réel  de 
1 centimètres  (le  memhi'e  sain  mesure  02  centimètres). 

Le  trochantei'  dépasse  de  I centimètres  la  ligne  Xéla- 
ton-Hoser. 

I.es  mouvements  actifs  ne  sont  possibles  rpi’avec  la 
partiiM|)alion  dn  bassin. 

Les  monvements  jiassifs  peuvent  s’exécuter  en  immo- 
bilisant le  bassin,  mais  ils  sont  de  très  peu  d’étendue; 
cependant  on  ne  peut  pas  adimdtre  ipTil  y ait  ankylosé. 

.\  l’examen  local,  on  trouve  nn  état  anormal  de  la  tête 
dn  fémur,  ipii  est  grossièrement  défigurée,  an-dessns  de  la 
cavité  articulaire,  juste  sons  le  bord  dn  bassin,  entre  le 
tubercule  ilio-fémoral  et  l’é|)ine  antérieure  que  l’on  peut 
pal[)cr. 

La  malade  boîte  manifestement,  mais  n’éprouve  aucune 
donlenr  |)endant  la  marche. 

Xons  portons  le  diagnostic,  d’après  cet  examen,  de 
arthrite  déformante  traumatique  avec  raccourcissement 


il»  — L.(*  Oil  ou  UullOlh 
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de  1 cenlimèlres,  fjiii  nous  paraît  sut  lisant  poiii*  légitimer 
une  intervention.  Nous  inlervenons  le  31  mars  1894. 

A l’aide  d'une  incision  posti^rieui’e,  la  capsule  est 
ouverte  Elle  contenait  quelques  gouttes  de  synovie.  La 
tête  du  fêrnur  est  tellement  augmentée  de  volume  que 
nous  ne  pouvons  pas  passer  la  scie.  Nous  déchirons  le 
ligament  rond  |)ar  une  rolalion  lorcée  en  dedans,  puis  la 
tête,  devenue  lihi'e,  est  séparée  du  l’cslede  1 os  au  moyen 
du  ciseau  à 1 cent.  05;  le  col  devient  accessible  ainsi  et 
nous  le  ruginons  alors  sur  une  longueur  de  1 cent.  Oo. 

A l’examen  de  l’acélabulum  on  trouve  la  jiartic  postéro- 
inférieure  dépourvue  de  revêtement  cartilagineux.  Le 
cartilage  restant  est  mince,  de  sorte  que  par  places  l’os 
est  mis  à nu.  La  cavité  articulaire  était  manifestement 
déformée  en  avant  et  en  haut,  de  telle  sorte  qu’elle  était 
plutôt  elliptique  cpie  ronde. 

La  malade  sort  le  13  juillet  guérie. 

Descriplion  des  pièces.  — La  tête  est  aplatie,  élargie 
et  allongée  dans  le  sens  de  la  verticale.  Sa  projection  sur 
un  plan  dessine  une  poire  petite  extrémité  supérieure. 
De  cette  extrémité  supérieure  étroite  [)art  le  ligament  rond 
déchiré.  Ses  dimensions  sont  obliquement  7 centimètres, 
et  verticalement  7 centimètres.  Les  faces  comme  les  bords 
sont  parsemés  d’ostéophytes  granuleux,  en  forme  de 
crête,  de  la  grosseur  d’un  haricot.  Le  revêtement  cartila- 
gineux est  très  mince  mais  persiste  néanmoins.  A la 
coupe,  la  partie  éj)iphysaire  est  complètement  rongée  et 
a prescpie  disparu  ; il  n’en  reste  qu’un  tout  petit  mor- 
ceau (jui  paraît  surajouté  au  col  et  mesure  2 cent.  5 de 
saillie.  Le  col  présente  des  travées  si)ongieuses.  au  centre 
desquelles  se  voit  une  large  lacune  d’érosion. 
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Observation  II 


(Maydl) 


.1.  K..,  mineur,  18;ms,  enln^  le  12  juillet  I8î)ü. 

l’ère  l)ien  porUuil. 

AU're  souiïre  de  rliumalisme  au  ])i(‘d  gauche. 

(uiuj  lVèr(‘s  ou  su'Ui’s  ; un  IVèi’e  fut  opéré  l’an  deruiei' 
d'adénite  cervicale. 

Le  malade  fut  bien  |)orlant  justpi’à  celte  dernW're  mala- 
ili(*.  11  l’atlrihue  à un  faux  pas  (pi'il  aui’ail  l'ail  en  marchani 
sur  un  morceau  de  cliaidMui.  Les  pi-emièrcs  douleurs  se 
monirèreni  deux  juurs  a|irès  cel  iticidenl.  11  ajoule  aussi 
une  grande  impoiMance  éliologi(|ue  à sa  |)rofession,  qui 
l’oMigi'  à soulevei’  de  lourdes  liotles  de  cliarhon  et  à pous- 
sei’  des  wagonnets  toute  la  journée.  I)(*s  imulecins  consultés 
prescriviirnt  des  topi(|ues,  sans  résultat.  Lu  |)eu  plus  tard, 
il  s’apert;ut  de  l’atrophie  (pii  envahissait  hî  dessus  île  la 
cuisse  gauche.  (Juand  il  exécute  de  légers  mouvements,  le 
malade  ne  soulTre  pas  ; toutel'ois  il  ne  peut,  jiendant  la 
marche,  faire  plus  de  ()0  |)as  de  suite  sans  s’arrêter,  car 
il  é[)rouve  alors  un  tiraillement  é|)ouvanlahle  dans  le 
genou  gauche.  Comme  il  travaillait  dejuiis  ijuehpie  temps, 
il  se  décida  à entrer  à la  clinique. 

Ltat  actuel.  — Il  est  de  grande  taille,  bien  musclé,  et 
de  forte  conijilexion.  N’iscéres  noiTiiaux. 

Hans  la  station  debout,  le  membre  inférieur  gauche  e.st 
|)arallèle  à l’axe  médian,  en  rotation  externe  et  en  exten- 
sion complète.  La  région  antérieure  de  la  hanche  est 
enllée.  Le  ti’ochanler  est  en  forte  saillie.  La  longueur  des 
deux  membres  est  la  môme.  La  distance  entre  l’éjiine 


iliaque  anléro-supérieure  et  l’horizonlale  menée  par  l'ar- 
ticulation du  genou  est  de  53  centim.  ; de  l’épine  à la 
malléole  : 93  centim. 

La  circonférence  de  la  cuisse  gauche  a 42  centim.;  celle 
de  la  cuisse  droite  45  centim.  Il  n’y  a ni  mouvements 
passifs,  ni  mouvements  actifs  dans  l’articulation.  Ils  se 
passent  tous  dans  le  bassin. 

La  résection  nous  parut  indiquée  et  fut  faite  le  23  juil- 
let par  un  de  nos  aides.  Incision  j)Ostérieure  jusqu’il  la 
capsule,  ouverture  et  résection  : guérison  en  un  mois. 

Description  des  pièces.  — La  tête  n’est  plus  hémisphé- 
rique mais  presque  plate.  11  ne  reste  plus  rien  du  ligament 
rond.  La  surface  articulaire  se  prolonge  en  arrière  de 
2 centim.  5,  elle  empiète  sur  le  col  ; elle  mesure  horizon- 
talement 8 centim.  et  verticalement  5 centim.  Le  bord 
antérieur  de  la  surface  articulaire  ancienne  aussi  bien  que 
celui  de  la  surface  néoformée  sont  occupés  par  des  ostéo- 
phytes  osseuses  en  forme  de  stalactite.  \5ie  de  face,  on 
aperçoit  un  sillon  de  résorption  d’une  profondeur  de 
1 centim.  qui  court  concentriquement  autour  de  la  moitié 
de  la  tète  et  dont  les  bords,  en  partie  mousses,  en  partie 
en  arête,  sont  couverts  de  concrétions  blanches  cristal- 
lisées. 

Le  cartilage  est  très  mince  cl.  manque  sur  plusieurs 
des  ostéophytes . L’éjiiphyse  a presque  disparu.  Entre  ce 
qui  en  reste  et  le  cartilage  articulaire  on  trouve  par  places 
d(‘s  portions  d’os  dénudé  de  2-4  millim.  de  largeur.  Des 
lacunes  de  résorption  pénètrent  jusqu’à  1/2  centim.  dans 
la  prolondeur  de  la  spongieuse  du  col,  qui  présente  en 
plus  un  dép«)t  d’os  calcaire  friable. 
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Observation  III 


Maydl.) 


M.  F.,  18  ans,  liomnie  (.le|)eine,  enlre  le 25  février  1895. 

l^ère  inconnu,  mère  bien  porlanle,  nn  frère  mort  en 
bas  Age. 

Pendant  l’été  de  1895,  en  sautant  une  haie,  il  se  blesse 
an  genou,  boîte  (|nel(|ues  jours  et  guérit  spontanément  ; 
nn  peu  plus  tard,  à la  fête  de  la  moisson,  il  put  très  bien 
danser,  ('/est  à ce  moment-lA  (pie  des  douleurs  apparu- 
rent dans  la  cuisse  gauche,  qui  ii-radiaieul  jusqu’au  genou. 
Ou  lui  pi-escril  des  ap|)lications  locales  ipii  amènent  une 
certaine  amélioration.  Cc|)endant,  il  soulTi-ail  de  temps  à 
autre,  mais  très  peu  et  sans  boîterie.  .Avant  la  .Noël  de 
1895,  étant  occupé  à abattre  des  arbr(*s,  il  glissa;  craignant 
de  tomber  sur  la  jambe  gauche  malade,  il  lit  un  effort  vers 
la  droite,  éprouva  une  douleur  (comme  une  piip'ire)  à la 
baucbe  gauche  et  tomba  sur  le  coté  droit.  Il  ]uil  se  relevei’ 
tout  seul,  mais  ne  |iouvait  marcher  alors  (pie  sur  la  pointe 
du  pied  ; il  boitait  jténiblement,  a|)|)uyé  sur  sa  hache, 
|)our  se  rendre  à son  habitation,  éloignée  d’un  (piart  d’heure 
de  là. 

Depuis  ce  moment,  il  boîte  en  marchant  et  ne  peut 
plus  lléchir  la  jambe.  .Après  avoii’  traîné  (juati’e  semaines 
chez  lui  à s’occuper  des  travaux  domestiques,  il  entra  à 
l’hôpital  de  L...  où  il  fut  traité  par  des  bains  chauds  et 
des  frictions,  sans  résultat. 

Elal  aclnel.  — Garçon  de  forte  complexion. 

Fn  (examinant  les  deux  hanches,  nous  sommes  fraj)pé 
delà  saillie  en  formed’angle  formée  par  le  trochanter.  Le 
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membre  est  en  flexion  légère  et  rolalion  en  dehors. 

Il  y a un  raccourcissement  apparent  de  3 centim.  et 
réel  de  1 centim.  5.  Le  trochanter  dépasse  la  ligne  de 
Hoser-Nélaton  de  1 centim.  5.  Les  mouvements  sont 
abolis  complètement.  Ils  ne  sont  exécutables  dans  toutes 
les  directions  que  dans  une  faible  étendue  avec  la  parti- 
cipation du  bassin. 

Le  malade,  pendant  la  marche,  appuyé  manifestement 
sur  la  jambe  gaïu^he.  En  examinant  de  i)lus  près  la  région, 
nous  palpons  sous  la  branche  horizontale  du  j)ubis  une 
saillie  osseuse  qui,  d’après  sa  conliguration,  nous  paraît 
être  la  tète  du  fémur.  Il  nous  est  même  j)OssibIe  de  lèter 
le  col  d’une  façjon  indubitable.  Nous  aurions  diagnosti(pié 
une  luxation  antéro-supérieure  si  les  cii’constances  invo- 
(juées  par  le  malade  avaient  été  d’une  j)lus  grande  imj)or- 
tance  ; tout  au  plus  pensions-nous  avoir  atfaii-e  à une 
luxation  pathologique  dont  le  processus  étiologifjue  nous 
échap|)ait  complètement.  Nous  résolûmes  d’intervenir. 
Le  24  mai,  nous  fîmes  une  incision  antérieure  qui  com- 
mençait à 2 centim.  sous  l’épine  antéro-supérieure  et 
descendait  de  10  centim.  verticalement.  Après  la  section 
des  muscles  nous  arrivons  sur  le  col,  qui,  étant  donné  le 
cartilage  dont  il  était  revêtu,  nous  en  imposa  pour  la  tête. 
La  tête  était  fortement  apjiuvée  sons  l’épine  contre*  l’os 
coxal  en  un  point  où,  après  sa  section,  nous  pûmes 
constater  l’existence  d’une  cavité  dans  laipielle  probable- 
ment le  col  exécutait  ses  mouvements.  Après  les  avoii* 
ruginés,  le  col  et  la  tête  furent  sectionnés  au  voisinage 
des  trochanters.  Dans  la  cavité  ai'ticulaire  nousne  consta- 
tons rien  d’anormal,  si  ce  n’est  ipie  le  diamètre  vertical 
paraît  un  |)cu  agi-andi.  Ce  sont  surtout  le  col  et  la  tête  qui 
nous  onraieiil  les  modilications  les  plus  importantes.  Le 
col  était  infléchi  en  crosse  d’évêque,  de  telle  sorte  que  le 


horil  iiilV'ric'ur  do  \n  lêlc  ôlail  oii  oonlacl  avoc  la  diapliyso 
du  rôiniip  au  voisiiiago  du  polit  Iroohauloi-.  Co  quo  nous 
avions  pris  [)our  la  lèlo  jHMulanl  lo  pi’oinior  temps  de 
l’oiu'ration  n’étail  jias  autre  chose  (pie  la  lace  supcM’ieui'e 
du  col  ainsi  rojdiée.  Nous  (‘lions  en  [irosonce  du  cas  le 
l)lus  (*vidonl  do  coxa  vara. 

Suture.  Drainage.  Les  suites  no  furent  pas  apyivtiques; 
on  (lui,  à cause  de  la  suppuration  abondante  (|ui  provenait 
du  fond  de  la  caviti*  colyloïdo,  attendre  jus(pi’au  ''27  mai 
pour  ox('*cuter  les  |»l•omiol•s  mouvements.  Les  bains 
chauds  et  r(*h“CliMcil(*  permiivnl  au  malade  de  (piitlei' 
rh(')|»ilal  en  comph'de  gmuason  le  10  juin  189(). 

I k'scriplion  des  préparalions.  — Si  nous  ('\a  mi  nous  la 
t('le,  voici  ce  (jiie  nous  a|iercevons  : au  lieu  de  voir  le 
cartilage  articulaire  se  terminer  an  niveau  de  ses  limites 
normales  à r(‘(pial(*nr  de  la  li'le.  on  le  voit  (hMiordcr  celle- 
ci  en  arri(‘r(‘  d(‘  |»r(*s  de  2 c(‘nlim.  et  descendr<‘  obli(pie- 
menl  sur  la  face  anl(''rieure  du  C(d.  Le  col  et  la  l(}le  sont 
incurv('*s  d’arrii'n'  en  avant  et  de  haut  en  bas,  en  forme  de 
crosse  d’évt^(pie,  de  sorti'  ipic  la  face  supi^'rieure  ilu  col 
se  continue,  revêtue  de  cartilage,  avec  la  partie  corres- 
pondante de  la  tête.  Ln  avant  et  en-dessous,  entre  la  tête 
et  le  col,  s’enfonce  un  sillon  pi’ofond  de  d cenlim.,  très 
étroit,  en  forme  de  crevasse,  présentant  sur  ses  deux 
faces  une  couche  de  périoste  inliltré  de  concirlions  cal- 
caires (|uehpie  peu  (‘xubérantes.  La  partie  antéro-infé- 
rieure de  la  télé  (pr(*sque  jusipi’au  voisinage  de  la  fossette 
du  ligament  rond;  n’est  plus  en  relation  avec  le  cotyle, 
elle  vient  au  contact  immédiat  de  la  face  inférji'ure  du 
col  et  de  la  face  interne  de  la  diaphyse  du  fémur  jusqu’au 
voisinage  du  petit  trochanter.  Sur  la  partie  convexe  du  col 
ainsi  incurvé,  panni  de  nombreuses  saillies  irrégulières, 
s’étend  une  crête  osseuse  longue  de  2 à 3 centim.,  empié- 
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laiil  un  peu  sur  sa  face  antérieure.  Vu  d’en  haut,  le  col 
paraît  aplati  d’arrière  en  avant.  En  coupe,  il  est  épais  de 
1 centim.  5 et  mesure  5 centim.  de  hauteur  verticale.  11 
présente  une  double  courbure  à concavité  antérieure  dans 
sa  moitié  intei’ne,  à concavité  postérieure  dans  sa  moitié 
externe  vers  les  trochanters.  La  moitié  supérieure  de  la 
tête  est  traversée  par  une  épaisse  travée  osseuse,  sa  moitié 
inférieure  est  complètement  spongieuse.  La  partie  du  col 
qui  avoisine  le  pli  de  flexion  est  formée  de  tissu  compact, 
le  restant  de  tissu  spongieux.  Il  n’y  a pas  trace  de  ligne 
épiphysaire. 


Observation  IV 

(Maydl.) 

K...  I...,  17  ans,  agriculteur,  entre  le 23  novembre  1896. 

Père  porteur  d’une  hernie. 

Mère  épileptique  : 2,  3 crises  par  jour,  consistant  en  con- 
tractures des  membres  siq)érieurs  ; depuis  (pielque  temps 
les  contractures  se  généralisent  à tous  les  muscles,  s’ac- 
compagnant de  perte  de  contiaissance  et  de  diminution 
de  la  mémoire. 

Cinq  frères  morts  en  bas  âge,  quatre  survivants  sains. 

A eu,  étant  jeune  enfant,  une  fluxion  de  |)oitrine  qui 
s’accompagna  de  signes  de  méningite  et  guérit  complète- 
ment. 

La  maladie  actuelle  remonte  à octobre  1895.  A cette 
époque  le  malade  éprousm  des  douleurs  lancinantes  au 
milieu  de  la  fesse,  irradiant  vers  le  creux  poplité  et  jus- 
qu’à la  cbeville.  Ces  douleurs  dis[)araissaient  (piand  le 
malade  gardait  le  repos.  Cet  état  augmentant,  à la  Noël, 
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le  malade  consiilla  mi  médecin  ijui  l’éleclrisa.  Il  fui  légè- 
|•emcnl  amélioré  ; mais  les  douleurs  repanirent  (|uaud  il 
reprit  la  marche.  Il  allrilme  sa  maladie  à uu  refroidisse- 
meul  (pi’il  aurait  suhi  une  uuil  eu  reslaul  uu.  appuyé 
contre  uu  mur  humide  de  lachamhreoù  il  était  couché. 
Les  douleurs  cessèi’cnl  complèlemeul  d’avril  à septem- 
hre.  \ ers  la  lin  de  ce  imus,  elles  rcj)arureul  avec  nue  nou- 
velle iuleusilé.  Llles  oITreul  pour  caractère  de  cesser  au 
repos  et  de  l'eparaître  pendant  la  marche.  Depuis  seplem- 
hre  I8ÎH),  le  malade  soulïre,  hotte  et  tombe  sur  la  jambe 
gauche.  Sa  démarche  est  surtout  oscillante. 

Elal  acliiel. — Le  malade  est  d(‘  haute  taille  et  de  forte 
ossature. 

La  jamiu*  gauche  est  eu  rotation  evterue  ; le  genou 
légèi’cmeut  lléchi.  I^as  de  raccourcissement  réel  ni  ap|)a- 
l’eiil.  Les  mouvements  de  flexion  actifs  et  passifs  sont 
possiblesavec  la  participation  du  bassin  jus(prà  uu  angle  de 
1 if)®.  Si  l’on  lixe  h'  bassin,  ou  ne  |)eut  faire  exécuter  au 
membre  ipie  de  petits  mouvements  de  llexiou  et  de  rota- 
tion ; si  l’on  augmente  ramplitude,  le  bassin  suit. 

Il  eu  est  de  même  pour  rabduction  et  l’aflductiou. 

La  région  inguinale  gauche  est  un  peu  tumétiée. 

-\  la  palpation,  nous  sentons  dans  la  région  du  col  une 
formation  ronde,  légèrement  irrégulière,  modérément 
douloureuse.  La  douleur  augmente  notablement  à une 
jiression  plus  forte  (piand  nous  comprimons  le  ci'iiral  dans 
la  profondeur.  Legrand  trochanter  fait  une  forte  saillie 
en  dehors.  Nous  basant  sur  l’impossibilité  de  faire  exécu- 
ter les  mouvements,  sur  les  douleurs  pendant  la  marche, 
l’enllure  de  la  hanche,  nous  .croyons  être  en  présence 
d’nm' arthrite  sèclu;  déformante  d’autant  plus  que  la  tète 
au  voisinage  du  col  nous  paraît  irrégulièreimml  déformée. 

Le  ‘28  novembre,  nous  décidons  de  faire  la  résection. 
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ün  fait  une  incision  de  0,10  sur  la  partie  interne  du  mus- 
cle couturier.  Après  mise  à nu  du  col,  on  le  résètpie  au  voi- 
sinage du  trochanter,  la  tête  est  enlevée  apres  section  du 
ligament  rond  L’examen  de  la  têle  et  du  col  nous  montre 
qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  coxa  vara  combinée 
avec  une  déformation  de  la  tête. 

Le  malade  quitta  l’hôpital,  guéri  un  mois  après. 

Description  des  préparations.  — Comme  dans  l’obser- 
vation III,  nous  constatons  que  la  tête  et  le  col  ont  subi 
une  forte  flexion  et  qu’entre  eux  se  trouve  un  sillon  [>ro- 
fond  de  5 cm.  La  partie  supérieure  du  col  et  le  contour  de 
la  tête  forment  une  ligneconvexe,  tandis  (pie  la  partie  pos- 
térieure est  presque  rectiligne. 

En  ce  point  la  tête  est  lisse  et  semble  se  continuer  avec 
le  col  sans  rebords  sensibles.  Le  sillon  de  llexion  est  à 
moitié  rempli  de  foianations  osseusc's  ii'régulières  et 
dépourvu  de  cartilage. 

La  tête  mesure  horizontalement,  y compris  la  surface 
néo-articulaire  du  col,  10  cm.,  et  verticalement  7 cm.  Le 
col  dans  toutes  ses  dimensions  a la  même  épaisseur,  sa 
section  est  circulaire;  diamètre,  4 cm.  Sur  la  coupe,  la 
ligne  épipliysaire  est  très  marquée  et  présente  une  lar- 
geur de  5 mm.  Le  col  est  en  partie  composé  de  substance 
compacte,  en  partie  de  spongieuse  ; celle-ci  est  plus  abon- 
dante dans  sa  moitié  interne.  La  moitié  interne  est  surtout 
spongieuse. 
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■ Observation  V 

'!)'■  Coville.  — Société  de  chirurgie,  1902,  p.  083.) 


(îtii-ç-oii  «le  16  ans,  grand  pour  son  Age,  mais  peu  mus- 
clé el  peu  vigoureu.\.  • 

Comme  anlécédenls  jialliologiques,  on  noie  cliez  lui 
une  scarlatine  à onze  ans  el,  vers  l’Age  de  12  ans  1 /2,  un 
traumatisme  qui  aurait  él«*  le  point  de  départ  de  l’alTec- 
lion  aclmdle.  Ce  Iraumalisme  aurait  consisté  en  une  chute 
en  arrière  par  suite  du  recul  d’une  voilure  derrière 
latjuelle  il  se  trouvait.  11  put  d’ailleurs  se  relever  sans  mal 
a|)parenl,  il  continua  à travailler  el  revint  chez  lui  à pied, 
r^eu  à peu  cependant  il  se  mil  à boiter  et  sa  claudication 
s’accentua  progressivement  justju’à  l’Age  de  16  ans,  où  il 
l'ut  examiné. 

Le  malade  marche  en  se  dandinant  el  sa  démarche 
rappelle,  à première  vue,  celle  de  la  luxation  congénitale 
unilatérale,  avec  «-.elle  |)artic,ularilé  «pie  le  malade  plonge 
surtout  du  coté  droit,  c’est-à-dire  du  c«j|é  o|)posé  à la 
hanche  malade, 

Lorstpi’on  l'examine  en  avant,  on  voit  que  le  membre 
inférieur  gauche,  plus  maigr«‘  dans  son  ensemble,  est  dans 
l’extension  à peu  près  complète  combinée  à l’adduction 
el  à la  rotation  en  dehors;  le  |)ied  oITre  une  i)osilion 
modérée  d’éiiuinisme.  La  longueur  des  membres  infé- 
rieurs, mesurée  de  l’épine  iliaque  à la  pointe  de  la  mal- 
léole externe,  est  de  IH  centimètres  à droite  et  de  H7  cen- 
timètres à gauche.  .Mais  les  deux  fémurs  ont  exactement 
la  même  longueur,  c’est-à-dire  12  centim.  ly'J.  Le  grand 
trochanter  est  à 3 centimètres  au-dessus  de  la  ligne' 
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Nélalon-Roser.  Vu  de  dos,  le  malade  ne  présente  pas  de 
scoliose,  la  fesse  gauche  est  aplatie,  le  pli  fessier  abaissé 
et  le  talon  reste  à plusieurs  cenlimètres  au-dessus  du  sol. 
La  région  trochantérienne  est  très  saillante.  La  hanche 
gauche  n’est  nullement  douloureuse,  mais  il  est  impos- 
sible d’imprimer  à l’articulation  aucun  mouvement  de 
flexion  ou  de  rotation  sans  que  le  bassin  soit  immédiate- 
ment entraîné.  Tout  le  membre  inférieur  gauche  est  le 
siège  d’une  atrophie  musculaire  évidente  ; la  circonfé- 
rence de  la  cuisse  à sa  partie  moyenne  mesure  45  centi- 
mètres à droite,  40  centimètres  à gauche  ; celle  de  la 
jarnhe,  28  centimètres  à droite  et  25  centimètres  à gauche. 

Le  D'  Coville  joint  à sa  communication  une  photogra- 
phiequi  permet  de  constater  tous  les  détails.  Il  se  demande 
cpielle  est  la  cause  de  la  malformation  qu’il  a eue  sous  les 
yeux.  Se  fondant  sur  l'existence  de  l’ankylose,  il  croit  qu’il 
y a eu  une  arthrite  de  la  hanche,  arthrite  ayant  évolué 
d’une  façon  lente  et  insidieu.se  pour  aboutir  à l’attitude 
en  coxa  vara. 


Observation  VI 

(Kocher.  — In  thèse  de  Charpentier,  p,  65). 


Jean  Bourquier,  18  ans,  cultivateur. 

N a jamais  été  malade  antérieurement. 

Depuis  un  an,  il  a de  la  claudication,  des  douleurs 
pendant  la  marche  qui  ont  atteint  la  hanche  gauche  puis 
la  droite.  L affection  a été  en  progressant;  maintenant 
les  douleurs  ne  ces.sent  plus  par  le  repos  et  le  malade  ne 
peut  plus  [)arcoui’ir  (ju  une  seule  lois  la  longueur  de  sa 
chambre. 
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le  11  mai  1883.  — lionne  conslilulion.  Cœur  et 
poumons  normaux. 

Les  membres  inférieurs  sont  parallèli's.  Le  gauche, 
eependanl,  est  dans  une  légère  allilude  d’abduclion  et  de 
llexion  ; ils  ont  la  même  longueur.  La  cuisse  ne  peut  être 
mobilisée  (pi’avee  le  bassin,  surloul  à droile.  Les  membres 
ne  sont  pas  altérés  dans  leur  forme  ; pas  de  dmdeui' à la 
pi'ession  en  (piehpie  endroit  (pie  ce  soit.  Le  malade  marche 
très  péniblement,  n’utilisant  pas  du  tout  rarticulation  coxo- 
fémorale  et  ne  peut  lléchir  nn  genou  sans  l’autre.  11  n’y 
a jias  de  traces  de  coxalgie,  ni  d’intlammation.  Malgré  la 
raideur  de  la  hanche,  il  faut  éliminer  l’arthrite  défor- 
mante, à cause  de  l’àge  du  patient  et  di's  rapports  normaux 
des  os  à la  j»alpation.  11  s’agit  probablement  d’une  arthrite 
adhésive  de  nature  rhumatismale. 

Un  décide  de  pratitpier  la  résection  de  la  hanche  droite 
et  la  mobilisation  forcée  de  la  gauche. 

Opération  h'  1 juin  1883.  — Itéseclion  sous-lrochanté- 
ricnne  de  l’extrémité  su|)érieur(‘  du  fémur  droit.  11  est 
très  difticilc  de  luxer  la  tête,  à cause  des  fortes  adhérences 
de  la  capsule  au  témur.  L’évolution  de  la  plaie  opératoire 
est  normale. 

Description  de  la  jiièce  (nous  la  rappelons  en  f|uehpies 
mots).  — Le  col  est  allongé  de  3 à 1 centim.,  tordu  dans 
le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal,  si  bien  (jii  il 
accuse  une  forte  convexité  en  avant.  Le  caidilage  de  la 
tète  est  recouvert  par  places  de  tissu  graisseux  rosAtre  ; 
en  d’antres  endroits,  il  est  très  mince. 

Du  côté  du  col,  le  cartilage  se  ternjinc  suivant  une 
ligne  sinueuse,  irrégulière  ; il  s’amincit  à ce  niveau,  j>er- 
mettant  de  déprimei-  le  tissu  spongieux  sous-jacent. 


H.  — 11  nous  paraît,  étant  donné  (pi’il  y avait  un  degré 
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d’arthrite  assez  prononcée,  puis(jueletissn  spongieux  sous- 
jacent  au  cartilage  articulaire  se  laissait  facilement  dépri- 
mer, étant  donné  l’opinion  des  cliniciens  qui  admettent 
que  l’on  peut  trouver  cette  afïection  chez  des  sujets  jeunes, 
que  Kocher  s’est  trouvé  dans  ce  cas  en  présence  d une 
arthrite  déformante  au  début  — période  de  cette  affection 
où  les  lésions  sont  fort  mal  connues. 


Observation  VII 

(Zesas  : ZeitchrilTt  f.  chir.  1888,  page  58(>) 

A.  R..,  10  ans,  apprenti  serrurier,  entre  le  10  mars 
1877.  Le  21  mars  1870  se  lit  une  luxation  de  la  hanche 
gauche,  qui  fut  réduite  aussitôt  à rhù|)ital  Augusta. 

Déjà  pendant  la  guérison  le  |)atient  se  plaignait  de  dou- 
leurs continuelles  et  quand  on  le  renvoya  il  boitait  un 
j)eu . 

Un  an  après,  il  se  présenta  de  nouveau  à la  clinique  ; 
il  boitait  encore  plus,  la  jambe  paraissait  raccourcie  et  en 
rotation  externe  ; on  [louvait  par  un  examen  attentif  sen- 
tir la  tête  en  avant  et  en  dedans  poussée  vers  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Le  malade  se  plaignait  en  plus  de 
douleurs  continuelles  de  la  hanche. 

.l’avoue  franchement  que  dans  ce  cas  singulier  tout  à 
fait  op|)osé  à la  luxation  première,  je  n’avais  nullement 
songé  à l’arthrite  déformante,  de  tins  plutôt  à admettre 
qu’une  fracture  du  bord  antérieur  du  cotyle,  passée  ina- 
perçue  lors  de  la  j)remière  luxation,  avait  donné  lieu  à ce 
dé|)lacement  survenu  ])lus  tard.  11  aurail  fallu  probal)le- 
ment  admettre  cpie  1a  fracture  correspondant  à la  |ilacc 
de  sortie  de  la  tète  était  située  au  bord  antérieur  et  non 
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au  postérieur  du  colyle;  déplus,  (pi'après  la  réduction  de 
la  léle,  on  n’avait  pas  constaté  de  tendance  au  dé[)lace- 
menl.  .le  |)Osais  donc  le  diagnostic  de  luxation  pubienne 
incomplète  par  suite  de  fracture  du  sourcil  cotyloïdien. 
.le  tentais  plusieurs  fois,  sous  la  narcose,  d’obtenir  une 
amélioration  de  la  |M)sitiondu  membre,  mais  sans  succès. 
Le  17  avril  1877,  je  décidais  d’ouvrir  l’ariiculation  poui‘ 
agir,  suivant  l’indication  (jue  je  rencontnM'ais,  sur  la  tête 
déplacée.  Après  mise  à nu  de  l’articulation  |)ai’une  itmi- 
sion  postérieure,  je  trouvais,  à ma  grande  surprise,  que 
la  tète  était  |»ai'faitement  dans  la  cavité,  seulement  ni 
cavité,  ni  tète  n’étaient  normales. 

La  cavité  était  assez  gramb',  (d  élai-gie  surtout  en  avant, 
et  c’est  ce  qui  expliquait  la  |»osition  anormale  de.  la  tête, 
r.elle-ci  était  déformée,  privée  en  grande  partie  de  son 
cartilage  avec,  par  places,  des  points  lisses  et  des  cavités 
irrégulières  d'érosion  ; tout  autour  du  col  il  y avait  des 
ostéopbytes  en  gi’and  nombre.  11  me  parut  iiuliqué  de 
résé(picr  pour  arrêter  ce  processus.  Les  suites  ne  fui’eut 
pas  excnq)tes  de  complications  : ta  lièvre  s’alluma,  des 
abcès  apparurent  (jui  nécessitèi'eut  de  nombreuses  inci- 
sions. U persista  une  tistubi  conduisant  dans  la  cavité 
cotyloïde(pii  nedis|jarut  (pi’après  de  nombreux  curetages. 

Le  12  novembre,  le  résultat  fonctionnel  est  excellent, 
l’articulation  est  mobile,  le  malade  marche  avec  une 
grande  semelle  de  bois,  sans  boiter. 


Observation  VIII 


(Ricdel  de  Aachen.  — In  Zesas) 


Fillette  de  17  ans;  a remarqué  que  sa  jambe  droite 
depuis  deux  ans,  à la  suite  d un  saut  dont  elle  ne  peut 
guère  préciser  les  circonstances,  est  devenue  petit  à petit 
plus  courte  que  l’autre  et  s’est  mise  en  rotation  externe. 
État  le  20  février  1887  : raccourcissement  réel  de  4 cen- 
timètres. 

Rotation  complète  en  dehors,  de  sorte  que  le  pied 
repose  sur  le  bord  latéral.  I^e  troebanter  dépasse  la  ligne 
de  Nélaton-Roseï’  de  2 centimètres.  La  tête  est  visible 
sons  l’épine  antéro-supéi’ieure  et  sensible  à la  palpation 
pendant  les  mouvements.  La  flexion  est  possible  ; l’ad- 
duction et  l’abduction  sont  abolies.  La  rotation  en  dedans 
très  faible. 

Le  26  février  , incision  commençant  sous  l’épine 
antéro-supérieure  ; on  arrive  sur  la  tête,  (jui  est  enfoncée 
dans  une  cavité  tournée  en  avant  et  en  haut  ; le  ligament 
rond  persiste,  il  prend  insertion  en  bas  dans  la  fossette 
acétabulaire  ; il  est  très  allongé,  et  contourne  la  tète 
d’arrière  en  avant;  il  est  œdémateux  et  épais  de  1 centi- 
mètre. Le  col  mamiue  presque  complètement;  la  tête 
arrondie  n’a  |)asde  ligne  épiphysaire,  elle  a donc  presque 
complètement  disparu.  Aux  coupes  histologiques,  on 
découvre  le  reste  de  la  ligne  épiphysaire  consistant  en 
une  zone  cartilagineuse  étroite  et  renfermant  des  cellules 
rondes  de  tissu  cartilagineux.  La  majeure  j>artie  de  la 
tête  est  remplacée  par  du  tissu  graisseux.  Il  reste  encore 
un  peu  de  tissu  spongieux  normal.  De  petits  bourrelets 
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osseux  séparent  la  télé  du  col.  Le  cartilaj^e  présente  des 
érosions  dans  ses  eouehes  les  pins  snperlieielles  ; sa 
sul)slance  fondamentale  renferme  de  petites  cellules  qui 
n’ont  plus  grande  ressemldance  avec  les  celluh's  du  carti- 
lage normal. 

Suites  sans  réaction  ; la  hlessure  s’est  noiMualement 
cicatrisée. 


IV 


ETIOLOGIE 


En  ce  (jui  concerne  l’àge,  nous  ferons  remarquer  que 
tous  les  cas  (jue  nous  rapportons  se  rencontrent  dans  la 
jeunesse.  Notre  (illette  .\ntoinett<‘  H...  avait  7 ans. 

V . B.  (Maydl),  15  ans. 


J.  K. 

id. 

18  ans 

M.  F. 

id. 

18  ans 

K.  I. 

id. 

17  ans 

Garçon  (de  Coville),  16  ans. 

.1.  (Koclier),  18  ans. 

A.  R.  (Zesas),  16  ans. 

Cas  de  Riedel,  jeune  fille  de  16  ans. 

Cas  de  Nasse  (rapporté  par  Kirmisson)  (1)  fillette  de 
14  ans. 

Dans  notre  cas,  le  début  est  douloureux  d’emblée. 

Dans  le  premier  et  le  troisième  de  Maydl,  on  note  une 
chute  sur  la  région  et  un  traumatisme. 

Dans  le  deuxième,  c'est  la  profession  (mineur)  qui  est 
incriminée. 

Dans  les  cas  de  Coville  et  de  Riedel,  il  va  des  ti’auma- 
lismes  au  début  de  falTectiou. 


(1)  Revue  d' orthopédie,  1897,  page  401, 
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Dans  les  (|iiatrc  cas  de  Maydl  il  y avait  de  la  douleur 
qui,  au  bout  d’un  au  à un  an  et  demi,  douait  les  mala- 
des au  lit.  lieu  fut  de  même  chez  notre  lillelte  Antoi- 
nette H... 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


De  même  que  chez  l’adulte,  l’afTeclion  est  essentielle- 
ment déformante  (1).  Les  éléments  de  l’articulation  sont 
le  siège  d'altérations,  les  unes  destructives,  les  autres 
proliféi’antes,  avec  prédominance  de  la  destruction.  L’exa- 
men microscopique  étant  fort  abrégé  dans  les  cas  que 
nous  rapportons,  nous  nous  bornerons  à la  description 
macroscopique  des  pièces  obtenues  par  la  résection. 

D’autres  que  nous  ont  été  également  frappés,  à l’exa- 
men des  lésions,  de  leur  analogie  avec  l’arthrite  sèche 
classique  des  adultes  et  des  vieillards.  « Nous  avons  ren- 
contré, dit  E.  Charpentier  (page  37),  dans  les  musées  des 
pièces  qui  se  rapprochent  de  celles  de  Hotîa,  mais  ce  n’est 
point  dans  le  rachitisme  que  nous  les  avons  trouvées, 
c’est  dans  l’arthrite  déformante.  » Il  reproduit  des  pièces 
du  musée  Dupuytren  et,  les  commentant,  ajoute;  «Qu’on 
jette  les  yeux  sur  la  ligure  suivante,  qui  représente  la 
coupe  transversale  d’une  articulation  coxo-fémorale 
atteinte  de  lésions  très  prononcées  d’arthrite  sèche.  On  y 


(1)  L’osléo-arllirile  de  la  coxa  vara  a été  décrite  par  Jabouiay, 
Lyon  Médic.,  décembre  1898,  et  Ficqué,  lli.  de  Lyon,  1899. 


vuil  lin  c(j1  IVMMurcil  Iros  :i(T;iisst'*,  ;ui(]iu‘l  csl  a|)|)<Mulu  une 
l(ile  (léfonuée.  Le  l»ord  iiiféiaeiir  de  ce  col  est  1res 
raecoLirci  ; le  hoixl  supérieur  convexe  eu  liaul  luoiilie 
uelleiuetil  l’incurvation.  Le  •^raiid  li’ocliaulci’ est  direcle- 
ineiil  appuyé  sur  le  rehord  colyloïdieu.  La  gOiie  des 
luouvemeiils  articulaires  devait  être  cuusidéi’ahle.  » Il 
représente  uin*  auti’c  |)iccc  tir('“c  éoalemeut  du  musée 
DupuYtreii,  doiil  il  dit  : «Dans  la  |>ièce  suivautt*  rintlexion 
du  col  dans  le  sens  vertical  est  beaucoup  moins  jironon- 
céc,  mais  par  coutia'  la  courbure  autéro  |)oslécieure  est 
plus  maiapiée.  (à*ttc  lijrure,  ipii  rc'pi’éscute  le  fémur  vu 
|tar  derrière,  nous  moidre  un  col  dont  la  face  |)ostérieure 
est  concave,  (pii  est  diminué  de  longueur  et  (pie  la  tête, 
aplati(‘  et  étalée,  déborde  en  bas  (d  eu  arrièia*. 

» L’(‘st  doue  (Ml  cliercliaiit  dans  h's  pièces  d’arthrite 
déformaiite  ijiie  nous  avons  trouv(‘  la  similitude  la  plus 
grande  avec  les  |>ièces  de  lIolTa.  » 

Ce  rapprocIuMiMMil  entre*  les  pièces  de  IIolTa  et  celh's  des 
musées  représentant  des  arthrites  sèches  est  très  instruc- 
tif et  vi(*iit  à ra|)pui  de  iiotn'  thèse,  eu  mous  montrant 
(|u’il  existe  des  déformations  du  col  du  fémur  décrites 
sous  le  nom  de  coxa  vara  et  (pii  relèvent  manifestement  de 
l’arthrite  déformante. 

Plus  loin,  |)age  11,  (diarpeiitier  a joute  : ((  C’est  dans 
l’arthrite  déformante  cpi’il  faut  fouill(*r  pour  trouver  des 
lésions  (pii  ressembkmt  de  plus  près  à celles  (lu’oiit  décri- 
tes Muller,  Schultz,  Kocher.  » 

On  connaît  les  déformations  les  plus  variées  de  l’ar- 
thrite sèche,  déformations  (pii  échappent,  dit  Quénu,  à 
toute  |)révision  et  sont  parfois  toutes  différentes  pour 
iiiK*  même  articulation,  suivant  rpie  l’usure  ou  l’hypertro- 
phi(*  prédomine,  suivant  ipi’elh's  se  s(*ront  localisées  ou 
étendues  en  des  [loirits  variables. 
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Le  processus  pathologique,  hypertropliiant  h la  péri- 
phérieet  le  plus  souvent  raréfiantdans  les  parties  centrales, 
n’atteint  pas  seulement  la  surface  articulaire;  il  s’étend 
encore  à l’os  sous-jacent,  témoin  les  observations  que 
nous  citons,  où  Maydl  trouve  des  incisures  érosives 
pénétrant  de  1 à 2 cent,  dans  le  col.  Sous  rinfluence  de 
l’usure  des  parties  centrales,  le  col  s’elïondre,  la  tête,  plus 
ou  moins  irrégulièrement  hypertrophiée  ou  érodée, 
descend,  sous  la  poussée  de  la  charge,  s’accoler  au  petit 
trochanter. 

Les  exemples  de  cet  aiïaissement  complet  du  col  sont 
assez  fréquents.  Charpentier  dit  en  avoir  l’oncontré  dans 
les  musées.  On  |murrait  nous  objecter  ([ue  l’arthrite  sèche 
n’est  pas  une  alîection  de  l’adolescence  ; or,  tous  les  cas 
que  nous  rapportons  ont  trait  à des  jeunes  gens  de  18  à 
20  ans,  et  notre  üllette  même  avait?  ans.  C’est  vrai  dans 
la  généralité  des  cas  et  c’est  même  la  thèse  classique. 
Cependant  lesauteurs  ne  sont  [>as  très  fixés,  dit  Charpen- 
tier, qui  soulève  la  même  objection  dans  sa  thèse,  sur  l’àge 
auquel  apparaît  ce  qu’on  a appelé  morbus  coxæ  senilis. 
Kirmisson  (1)  dit  dans  son  dernier  ouvrage  ; « Le  jeune 
Age  des  malades  ne  saurait  être  invoijué  contre  l’idée 
d’arthrite  sèche  ; pour  notre  part,  nous  avons  plus  d’une 
fois  constaté  l’arthrite  sèche  de  la  hanche  chez  des  jeunes 
gens.  » Quénu,  dans  son  article  du  Traité  de  chirurgie, 
relève  les  contradictions  des  auteurs  sur  ce  point.  Pour 


(1)  Kirmisson.  — Des  difformités  acquises  de  l'appareil  locomo- 
teur, 1902,  [).  .39.1.  — Kirmisson  [Bull.  Soc.  de  chirurgie,  1902, 
P 282)  dit,  à propos  d une  comnuiniealion  île  M.  Mannoiiry,  avoir 
diafjnosti(|ué  cliez  un  malade  (jiie  lui  montra  M . rulfier  et  ([ikî  l'ijn 
crojait  atteint  de  coxa  vara,  une  C.  \ . symptomatiijue  d'arthrite 
sèche  de  la  hanche. 
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ColoiTibel,  la  plus  grande  IVéquenee  de  1 ’arllirile  sèche 
sérail  de  a do  ans.  l^iéchaïul,  dans  son  Précis  de 
pathologie  infantile  (page  (*>78),  signale  la  possibilité  de 
l'arlbrite  dérorinanteà  envisager  dans  le  diagnostic  dilTé- 
renliel  de  la  co.\a  vara.  Londe  (dans  le  Manuel  de  méde- 
cine, t.  \ 11,  p.  695)  cite  d’aj>rès  Diainanlberger  que  « les 
enCanls  peuvent  être  atteints  d’arthrite  sèche  de  la 
hanche  ». 

.Mourlon  (.S'or.  de  chirurgie,  1865,  j>.  87)  décrit  une 
arlhiMte  sèche  chez,  un  inilitairt*. 

I^angain  (Thèse  de  Paris,  187d,  j>.  8)  dit  : « L’ar- 
lhril(‘  sèche  survient,  en  général,  chez  les  vieillards  et 
elle  est  prescjue  toujours  alors  polyarticulaire  ; mais  on  la 
rencontre  assez  souvent  chez  les  adultes  et  même  chez 
les  j«nmes  gens;  dans  ce  dei’nier  cas  elle  est  presque  tou- 
jours monoarticulaire.  » 

.Nous  devons  ajouter  en  terminant  (|ue  Marfan,  dans 
l’aidicle  llhumalisme  du  Traité  d(*s  maladies  de  l’enrance 
(t.  I,  p.  51*2,  en  note),  écrit  : « La  monoarlhrite  déformante 
ou  arthrite  sèche,  dont  h'  rno/'hus  coxte  senilis  olUve  l’exem- 
ple le  plus  caractérisli(jue,  ne  s’observe  pas  dans  le  jeune 
âge.» 

Cependant, Nasse  (1  ),au  Congrès  allemand  de  chirurgie 
de  1897,  a fait  connaître  un  fait  du  jilns  haut  intérêt  dans 
lequel,  au  cours  de  l’opération,  il  a trouvé  la  synoviale 
tapissée  de  produits  de  nouvelle  formation,  comme  on  en 
trouve  dans  l’arthrite  déformante,  ill  s’agissait  d’une 
lillelte  de  M ans.)  Le  même  auteur  lit  dans  un  autre 
cas,  chez  une  lillelte  aussi  âgée  de  M ans,  l’excision 
cunéiforme  du  col.  Le  résultat  fut  déploi'able.  La  malade 


(1)  Kimiissun.  — Des  ili/lormilés  acquises,  p.  393. 
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boîte  beaucoup  plus  qu’auparavant  ; le  raccourcissement 
qui  était  d’un  centimètre  et  demi  à deux  centimètres  s’est 
exagéré  au  point  d’atteindre  plus  de  3 centim.  5 ; il  y a 
une  aggravation  progressive  ; les  mouvements  sont  deve- 
nus plus  limités;  c’est  bien  là  la  marche  habituelle  de 
l’arthrite  déformante,  ajoute  Kirmisson  en  rapportant  ce 
cas. 

Sans  reproduire,  à propos  de  notre  cas,  ce  qui  serait 
fastidieux  et  inutile,  la  description  classique  de  l’arthrite 
déformante,  nous  insisterons  plus  spécialement  sur  un 
point  particulier.  Broca  (.Sot*,  anal,  de  Paris  1850,  p.  70) 
écrivait,  il  y a déjà  un  demi-siècle  : «J’ai  trouvé  |)lusieurs 
fois  sur  le  cadavre  les  bords  de  la  cavité  cotyloïde  affais- 
sés, la  capsule  articulaire  détruite  par  places, la  tète  fémo- 
rale irrégulière  et  sur  le  point  de  se  déboîter,  des  produc- 
tions osseuses  nouvelles  déveloj)pées  sur  le  eol  du  fémur 
et  soulevant  la  synoviale,  d’autres  j)roductions  du  même 
genre  dans  l’épaisseur  de  la  caj)sule  articulaire,  l’érosion 
des  cartilages,  l’injection  vive  des  franges  synoviales.» 
N’est-ce  pas  la  dcscri|)tion  exacte  des  pièces  opératoires 
que  les  différents  auteurs  dont  nous  rapportons  les  obser- 
vations ont  signalées  ? L’arthrite  sèche  peut  faire  des  pro- 
ductions osseuses  jusque  dans  les  muscles  voisins, comme 
en  témoigne  une  observation  de  Debus  chez  un  sujet  de 
35  ans  {Soc.  d'anal.  18G9,  p.  77p  C(‘s  productions  nouvel- 
les dont  parle  Broca,  i>énétrant  dans  les  tissus  voisins 
comme  dit  Debus,  nous  les  avons  trouvées  également  chez 
noti*e  lillette,  Antoinette  B...;on  n’a  pour  s’en  convaincre 
qu’à  lire  la  description  que  nous  en  faisons  en  regardant 
la  radiographie  de  sa  hanche.  L’analogie  est  donc  com- 
plète et  entraîne  la  conclusion  de  similitude  des  lésions. 
Nous  pouvons  donc  conclure  qne  l’arthrite  sèche, quoique 
n’ayant  pas  été  l’objet  de  travaux  particuliers  chez  l’enfant , 
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existe  bien  chez  ce  dernier  et  a été  signalée  plusieurs  fois, 
au  moins  cliniquement. Les  exemples  que  nous  en  rappor- 
tons viennent  corroborer  ces  citations  en  y ajoutant  les 
constatations  de  l’autopsie  des  pièces  opératoires.  Sans 
insister  davantage  sur  ce  point,  nous  nous  résumerons  en 
disant  que  les  lésions  de  ce  (jue  Maydla  appelées  l'arllirilis 
clefürmans  juvenilis  ne  dilTèrent  en  rien  de  l’arthrite  du 
vieillard,  du  morhus  coxæ  elassicpie  de  Deville.  Dès  lors, 
il  n’y  a pas  déraisons  |)our  (jue cette alTection  (|ui, comme 
nous  venons  de  le  voir,  produit  l’alïaissement  du  col  chez 
le  vieillard,  ne  b‘  |)roduise  pas  également  chez  l’enfant.  Et 
c’est  IcJ  te  titre  et  le  but  de  notre  thèse. 


SYMPTOMES.  — DIAGNOSTIC 


De  celle  élude  d’un  cas  particulier  de  coxa  vara  il  res- 
sort tpie  le  diagnostic  de  cette  affection  présente  de  très 
grandes  difficultés.  L’ensemble  symptomatique  est  très 
caractérislique  : adduction  permanente  du  membre,  avec 
rotation  en  dehors;  diminution  des  mouvements  d’abduc- 
tion et  de  rotation  en  dedans  ; raccourcissement,  ascension 
du  grand  trochanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton- 
Hoser. 

Mais  de  tous  ces  symptômes,  dit  Kirmisson,  il  n’en 
est  pas  un  seul  que  l’on  ne  retrouve  dans  la  luxation  congé- 
nitale par  exemple.  Même  position  d’abduction,  quand  la 
tête  est  passée  dans,  la  fosse  iliaque  externe,  même  ascen- 
sion du  grand  trochanter,  même  limitation  des  mouve- 
ments d’abduction.  Le  seul  signe  différentiel,  c’est  la 
position  occupée  par  la  tête  fémorale.  Si  donc  la  tête 
peut  être  facilement  reconnue,  il  ne  saurait  y avoir 
la  moindre  hésitation.  Dans  les  conditions  inverses  le 
diagnostic  peut  rester  en  suspens,  et  c’est  à la  radiogra- 
phie seule  qu’il  appartient  de  lever  les  doutes.  Aujour- 
d’hui, du  reste,  rem[)loi  de  la  radiographie  est  indispen- 
sable dans  l’élude  d’une  question  comme  celle  de  la  coxa 
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vara.  C’est  elle  seulement  (jiii  peut  entraîner  d’une  fa^'on 
absolue  notre  conviction. 

De  même  pour  la  coxalgie  et  toutes  les  autres  affections 
(jui  peuvent  simuler  la  coxa  vara.  De  même  pour  l’arthrite 
sèche.  Dans  ce  dernier  cas,  les  craquements  articulaires 
fournis  par  la  palpation  de  l’article  nous  paraissent  acqué- 
rir une  importance  d’une  grande  valeur. 

Un  résumé,  nous  concilierons  (pie  si  l’ensenihle  syni|)- 
tomatique  attribué  à la  coxa  vara  a (piehpie  chose  de  bien 
net,  il  ne  lui  appartient  pas  en  propre  (Kirmisson). 

Il  y a donc  lieu  de  tenir  compte  des  antécédents  et  des 
symptômes  constatés  à l’examen  attentif  de  l’articulation. 
Si  tonte  autre  lésion  peut  être  éliminée,  il  y a lieu,  mais 
alors  seulement,  de  pensera  la  coxa  vara  ; le  dernier  mot 
doit  toujours  rester  à la  radiographie. 

Maydl,  voulant  trouver  des  signes  dilïérentiels  entre 
la  coxa  vara  et  l’arthrite  déformante,  signale  ipie  la  lar- 
geur de  la  hanche,  envisagée  an  niveau  du  grand  tro- 
chanter, serait  diminuée  dans  l’arthrite  déformante,  tandis 
qu’elle  serait  augmentée  dans  la  coxa  vara.  Maydl  estle 
seul  auteur  qui  jus(ju’ici  ail  signalé  ce  signe.  Nous  ne 
saurions  dire  s’il  a une  réelle  valeur. 
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PHOXOSTIC  — TRAITEMENT 


Nous  nous  sellions  très  embaiTassés  [lour  ti’acer  le 
chapitre  du  trailcinenl  d’une  j»areille  afTeclion  qui  aboulit 
si  souvent  l’iinpotence  ronctionnelle,  ou  h l’ankylose. 
Evidemment  la  maladie  étant  aggravée  parla  marche  et 
la  station  debout,  la  première  indication  c’est  de  soumet- 
tre le  malade  au  repos  au  lit.  L’extension  continue,  qui  est 
la  thérapeutique  par  excellence  des  douleurs  articulaires 
de  la  hanche,  sera  essayée  en  même  temps,  le  membre 
étant  placé  dans  une  bonne  position.  Plus  tard  le  massage 
et  la  gymnastique  amélioreront  les  muscles  et  rendront 
plus  favorable  le  fonctionnement  du  membre. 

Si  par  l’emploi  de  ces  moyens,  et  suivant  la  tendance 
naturelle  de  la  maladie,  l’ankylose  se  produit,  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  on  irait  la  détruire  par  une  résection 
qui  nous  [)araît  devoir  être  réservée  aux  cas  seuls  où  les 
douleurs  amènent  une  im|)otence  absolue.  Car,  en  somme, 
l’ankylose  en  position  correcte  est  pour  la  hanche  un 
mode  de  guérison  qui  a ses  avantages,  comme  nous  le 
voyons  |)ar  la  coxalgie,  et  ([iii  n’entraîne  pas  une  très 
grande  gêne  dans  la  vie.  La  résection  est  une  opération 
qui  n’est  pas  exempte  de  gravité  et  le  raccourcissement 
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<in’elle  prociii-e  est  loin  tle  consliluer  un  résultat  idéal 
(Kinnisson).  Si  l’anUylose  était  vicieuse,  l’ostéotomie 
sous-trochanlérienne,  pi'atitiuée  journellement  par  les  chi- 
rurgiens orthopédistes  avec  d’excellents  résultats,  serait 
parfaitement  légitime  et  devrait  être  tentée. 


CONCLUSIONS 


L’arthrite  déformante  donne  lien  à des  inenrvations  du 
col  fémoral. 

Ces  incurvations  peuvent  donner  le  tableau  symptoma- 
tique de  la  coxa  vara. 

Cette  coxa  vara  symptomatique  d’arthrite  sèche  se 
montre  chez  les  sujets  jeunes,  de  11  à 25  ans  de  préfé- 
rence. 

Elle  apporte  une  gêne  considérable  dans  les  mouvements 
de  l’articulation  de  la  hanche,  car  à la  déformation  du  col 
vient  s’ajouter  celle  de  la  tête  fémorale. 

La  radiographie,  mise  au  service  de  la  clinique,  pourra 
affirmer  s’il  y a ou  non  incurvation  du  col  quand  on  trou- 
vera l’attitude  de  la  coxa  vara  surajoutée  à des  symptômes 
d’arthrite  sèche,  et  viendra  donner  un  solide  appui  au 
diagnostic,  car  la  présence  de  la  coxa  vara  ne  peut  être 
affirmée  sans  le  secours  de  la  radiographie. 
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Nous  nous  Itoriierons  :'i  nuivoyer  lo  locleur  pour  la  IGbliograpliip 
h l'arlicle  de  (jourdon  sur  la  coxa  vara,dans  la  /ievue  Mensuelle  de 
Gijnécolngie,  nbslélrùjue  el  Péilialrie  de  Bordeaux,  18^)9,  pages  33, 
IW),  2'24,  (pii  renferme  plus  de  eeiil  rtMerenecs  sur  la  cpieslion, 
pres(|ue  toutes  allemandes. 

Nous  avons  <mnsull»‘,  en  outre,  les  ouvrages  suivants  : 

K.  Kiumisson.  — l)ilVormit(‘s  ac(|uises  de  l'appareil  locomoteur, 
l‘.KV2.  Paris. 

I)K  (,,)i’EHVAiN.  — Itevue  de  la  (juestion  in  Sera.  Medic.,  1898,  p.  41. 
Zesas.  — Artliritis  deformans  : Deutsche  ZeitscliriiVt,  f.  cliir  , 

I \X\  1 1 , p.  58<i. 

CiiAHPENTiEii.  — De  l’incurvation  dn  col  fi'^moral  attribu('“C  au  raclii- 
tisme.  Th.  Paris  1897. 

PriUN.  — l'n  cas  de  coxa  vara.  Revue  d'orthopédie  1898,  p.  425. 
•Maydi..  — r.oxa  vara  und  artliritis  deformans.  Wiener  Iclinische 
Bundschou,  1897,  n''*  10,  11,  12. 

Divers  articles  de  Kirmisson  dans  la  Revue  d’orthopédie  de  1894- 
1898- PKK).  1901. 

Fboemch.  — De  la  coxa  vara  essentielle.  Revue  d'orlhopédie,  1902. 
p.  93. 

.Iaboulay.  — La  hanche  bote  el  .son  osléo-arthrile.  Lyon-Médic., 

II  décembre  1898. 

H.  PicQUÉ.  — La  hanche  bote.  Rev.  de  chir.,  1902,  p.  110,  n“  de 
juillet. 
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Eu  /ireseuce  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de.  aies  chers  c(nuli.\- 
ajdes,  et  /lennnt  l'effuiie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  nu 
nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de.  l’Iionneur  et  de 
la  probité  dans  l’e.vercice  de  la  Médecine,  ,1e  donnerai  mess  >iu.\ 
ijratuits  à l’indiçienl,  et  n’e.vifierai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mou  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  peur 
ne  verront  pas  ce.  qui  s’p  passe;  ma  lanque  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueii.x  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprohre  et  méprisé  de  mes 
conlrères  si  j’p  manque  ! 


Vl  et  hehmis  k'impkimee 
Monlpellier,  le  21  juillet  1902. 


'<1  Kr  AHlTtUUVE 

.Mo  iUiéiliei-,  le  19juillet  I9U.' 
Le  IJoyeii 
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